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“Complicaciones tardías de las fracturas de la diáfisis tibial por herida 
traumática con arma de fuego en pacientes del Complejo Penitenciario 
Batán” 
 
Resumen 
Los pacientes con diagnóstico de fractura de la diáfisis tibial por herida 
traumática con arma de fuego, en su gran mayoría, como resultado de actos 
delictivos, suelen ser sometidos a distintos tipos de tratamiento. Muchas veces, 
suelen presentar diversas complicaciones luego de la utilización de las distintas 
terapéuticas adoptadas, que resultan de interés para todos los Profesionales de 
la salud. El objetivo general del presente trabajo fue: “Determinar las 
complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la diáfisis tibial por 
herida traumática con arma de fuego”.  
Los objetivos específicos fueron: “Establecer las complicaciones tardías 
en el tratamiento de las fracturas de la diáfisis tibial por herida traumática con 
arma de fuego tratada con reducción cerrada y yeso”; “Identificar las 
complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la diáfisis tibial por 
herida traumática con arma de fuego tratada con reducción y fijación externa”; 
“Determinar las complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego tratada con reducción 
abierta y fijación interna con placas”; “Referir las complicaciones tardías en el 
tratamiento de las fracturas de la diáfisis tibial por herida traumática con arma 
de fuego tratada con enclavamiento intramedular cerrado”. Se utilizó como 
lugar de investigación el Complejo Penitenciario de Batán. 
Se realizó un trabajo de investigación descriptivo retrospectivo, donde se 
pudo destacar que las complicaciones tardías más frecuentes de los pacientes 
del Complejo Penitenciario Batán son la limitación funcional, la atrofia muscular 
y la rigidez en la articulación de tobillo. 
Como conclusión última se destaca la necesidad de mayor atención 
kinésica para los pacientes sometidos a los distintos tratamientos por este tipo 
de fracturas para evitar o disminuir las complicaciones. 
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En la ciudad de Mar Del Plata, como en todo el país, existen gran cantidad de 
actos delictivos. Es en su gran mayoría que, a causa de estos actos es que se pueden 
observar las fracturas de la diáfisis tibial por herida por arma de fuego, debido a que 
las fuerzas de seguridad tienen el deber de realizar disparos en los puntos no vitales 
del cuerpo humano como los miembros inferiores donde se halla el objeto de este 
trabajo. 
Para este trabajo, se tuvo en cuenta la población del Complejo Penitenciario 
Batán (que aloja a más de 2.500 internos), que hubiesen sido sometidos a los distintos 
tratamientos por fractura de la diáfisis tibial por herida traumática por arma de fuego. 
En esta población se evaluaron las complicaciones tardías de los mismos. 
Las complicaciones que se evaluaron fueron las lesiones nerviosas, 
consolidaciones viciosas, retardo de Consolidación, pseudoartrosis, osteomielitis, 
atrofia muscular, rigidez articular, limitación funcional y acortamiento. 
 
Fig. N 1     Complejo Penitenciario Batán 
 
Fuente: http://www.miradorvirtual.com/index/item,9361 
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Si bien no existen trabajos el cuanto a la relación entre las complicaciones 
tardías y los pacientes con diagnostico de fractura de la diáfisis tibial por herida por 
arma de fuego, se puede mencionar el siguiente trabajo, que despierta el interés por 
desarrollar este trabajo. 
Entre el año 2001 y el año 2004 en el Departamento de Ortopedia y 
Traumatología del  Hospital “HEODRA” (HOSPITAL ESCUELA OSCAR DANILO 
ROSALES) de la Ciudad Autónoma de Nicaragua se realizó un trabajo de investigación 
clínica sobre las complicaciones más frecuentes de las fracturas de la diáfisis tibial. El 
Dr. Roger Arturo Altamirano Parrales, autor de dicha investigación, junto con un grupo 
de profesionales de la salud, destacaron que las complicaciones más frecuentes 
fueron el retardo en la consolidación, la infección y la pseudoartrosis. Además hay que 
destacar de esta investigación que el tratamiento elegido en la mayoría de los 
pacientes fue el quirúrgico, en su mayoría con clavos intramedulares o con fijadores 
externos.  
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Pregunta de Investigación: 
 
¿Cuáles pueden ser las complicaciones tardías más frecuentes en las fracturas 
de la diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del Complejo 
Penitenciario Batán? 
 
Los objetivos del siguiente trabajo son:  
 
 
Objetivo general: 
 
Determinar las complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del Complejo 
Penitenciario Batán 
 
Objetivos específicos: 
 
1. Establecer las complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del 
Complejo Penitenciario Batán tratada con reducción cerrada y yeso 
 
2. Identificar las complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del 
Complejo Penitenciario Batán tratada con reducción y fijación externa 
 
3. Determinar las complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del 
Complejo Penitenciario Batán tratada con reducción abierta y fijación interna 
con placas 
 
4. Referir las complicaciones tardías en el tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del 
Complejo Penitenciario Batán tratada con enclavamiento intramedular cerrado 
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Capítulo I 
Fracturas 
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Se considera como fractura de la diáfisis de la tibia, aquélla que ocurre entre dos 
líneas imaginarias: la superior coincidente con el plano diáfiso-metafisiario proximal, y 
la inferior con el plano diáfiso-metafisiario distal. 
Con respecto a las fracturas en el plano general, existe fractura cuando hay una 
pérdida de la continuidad de la sustancia ósea. Este término comprende todas las 
roturas óseas, que van desde las fracturas altamente conminutas situadas en un 
extremo, hasta las fisura o incluso fracturas microscópicas, situadas en el otro 
extremo. 
El tipo de fractura incluye la descripción de la dirección de la línea de fractura, el 
número de fragmentos y la fuerza aplicada al hueso: Inicialmente al aplicar un estrés la 
tensión resultante es directamente proporcional a la fuerza aplicada produciéndose 
una deformación elástica. En esta etapa los cambios son reversibles y, una vez 
retirada la fuerza, el objeto vuelve a su morfología inicial sin quedar deformación 
residual. La relación estrés-tensión constituye el coeficiente elástico que corresponde 
a una medida de la calidad o rigidez. A mayor estrés requerido para deformar un 
objeto, mayor grado de rigidez. Al aumentar la fuerza se alcanza el estrés elástico 
límite y la tensión elástica límite del objeto. En este punto la deformación ya no es 
proporcional al estrés y una leve alteración de éste resulta en un alto grado de tensión 
o deformidad del hueso. Si se suspende la fuerza, el objeto es incapaz de volver a su 
forma inicial y queda una deformidad residual. Esto constituye la deformación plástica. 
Si la fuerza continúa se llega a un punto en que el objeto se rompe o fractura. Este es 
el punto de falla. 
Las líneas de fractura pueden ser: 
Transversales, longitudinales, oblicuas o espiroideas. Una fractura espiroidea 
verdadera tiene una línea de fractura que cruza en dos direcciones. Es frecuente que 
una línea de fractura oblicua larga se interpreta como una fractura espiroidea. Ambos 
tipos de fractura son relativamente inestables y pueden deberse a la aplicación al 
hueso de una fuerza de rotación. Una fractura conminuta es la que tiene múltiples 
fragmentos. La segmentaria es un tipo de fractura en la que hay un fragmento grande 
libre entre dos focos de fracturas. 
El tratamiento de las fracturas se inicia con la identificación y una descripción 
adecuada, ello incluye una localización de la fractura, el tipo y el grado de 
desplazamiento. Todo esto esencial para la labor de los profesionales de la atención 
medica1. 
                                                 
1
 Álvarez, C. R, Tratado de Cirugía Ortopédica y Traumatología, tomo I, La Habana, 
Cuba, Editorial Puebla y Educación,1985. 
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Fig. N 2 Fractura de la diáfisis tibial 
 
Fuente:http://escuela.med.puc.cl/publ/OrtopediaTraumatologia/Trau_Secc01/Tra
u_Sec01_45.html 
 
Las lesiones óseas sufren un proceso de reparación denominado 
Consolidación que metodológicamente se divide en cinco etapas: 
 
1. Tumefacción 
Cuando un hueso se rompe aparece tumefacción en el espacio de 24 horas, 
esto sucede por hemorragia interior de los tejidos, disminución de la circulación 
venosa, aumento de exudación linfática. 
 
 
2. Hematoma 
En los extremos óseos fracturados se forma coagulo o hematoma, este se 
organiza en el interior como una masa blanda donde crecen nuevos vasos 
sanguíneos. 
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3. Granulación 
El espacio de la cavidad medular se llena con tejido de granulación y se forma 
una masa semejante a una goma. 
 
4. Formación de Callo 
Se comienza a depositar calcio en el tejido de granulación a lo cual se le llama 
callo, se dice que la fractura está clínicamente consolidada; es decir que los extremos 
óseos se mueven como un solo elemento, pero no son lo suficientemente firmes para 
sostener la tensión. 
 
5. Consolidación o Unión Ósea 
La consolidación esta completa en la cual se produce un proceso semejante a la 
osificación normal. Los osteoblastos favorecen el depósito de sales cálcicas en las 
partes blandas y se produce el endurecimiento progresivo. Los osteoclastos tienden a 
penetrar a través del hueso neoformado, produciendo cavidades y disminuyendo la 
densidad de la estructura. Se reproducen la cavidad medular y reaparecen las células 
de la médula2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
2
 Patología Traumática, Manual de Traumatología y Ortopedia, Escuela de Medicina Pontificia 
Universidad Católica de Chile, 2002 disponible en: 
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/textotraumatologia 
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Capítulo II 
Aspectos 
Anatómicos 
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OSTEOLOGÍA DE LA TIBIA 
 
Hueso par, largo. Ocupa la porción interna de la pierna, el cual consta de: 
  
 CUERPO: presenta tres caras: 
 
CARA INTERNA: cutánea; en su parte superior presenta rugosidades para la 
impresión del tendón pata de ganso, formado por tendones de los músculos que 
vienen del muslo: músculo semitendinoso, sartorio y recto interno. 
CARA EXTERNA: se va haciendo cada vez más anterior a medida que 
desciende. 
CARA POSTERIOR: la zona superior presenta una línea oblicua de la tibia. En 
su intersticio, se inserta el músculo sóleo (que forma parte de los músculos de la 
pantorrilla, que se denomina tríceps sural), en el labio superior, se inserta el músculo 
poplíteo, en el labio inferior, el tibial posterior y el flexor común de los dedos. 
 
 BORDES: 
 
ANTERIOR: llamado también cresta de la tibia; es delgado y sensible. Hacia 
arriba termina en una saliente denominada tubérculo anterior de la tibia, donde termina 
el tendón rotuliano. 
INTERNO: es más saliente en su superficie inferior. 
EXTERNO: se inserta el ligamento o membrana interósea (de la tibia al peroné). 
Hacia abajo el borde se bifurca y origina una superficie que articula con el extremo 
inferior del peroné. 
 
 EXTEMO SUPERIOR: es más macizo que el inferior; también se llama macizo 
tibial. 
 Presenta en su cara superior 2 superficies articulares denominadas cavidades 
glenoideas, interna y externa, o mesetas tibiales, que articulan con los cóndilos 
del fémur. 
 Entre ambas existe una saliente denominada espina de la tibia, por delante de 
la cual encontramos la superficie preespinal y por detrás, la superficie 
retroespinal. Aquí se insertan ligamentos cruzados de la rodilla, que se dirigen 
hacia los cóndilos. 
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 Rodeando las mesetas se encuentran las tuberosidades tibiales externa e 
interna. 
 En la tuberosidad externa se ubica la faceta peronea, que articula con el 
extremo superior del peroné. 
 En la cara anterior del extremo superior de la tibia se ubica el tubérculo 
anterior para el tendón rotular, por fuera del cual se encuentra el tubérculo 
tibial anterior (músculo tibial anterior) o tubérculo de GERDY. 
 
 EXTREMO INFERIOR: es más pequeño. Articula por su cara inferior con el tarso. 
Por su cara externa articula con el peroné y el astrágalo. Por su cara interna 
desciende con una saliente denominada maleolo tibial (que forma la parte interna 
del tobillo), el cual por su parte interna articula también con el astrágalo3. 
Fig N 3 Descripción osteológica de la 
tibia
 
Fuente: http://www.auladeanatomia.com/osteologia/tibia1.jpg&imgrefurl 
 
                                                 
3
 DELMAS, A.-ROUVIERE, H.”Anatomía humana, descriptiva, topográfica y 
funcional”, Barcelona, Editorial Masson, 1999 
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Capítulo III 
Sistema 
muscular 
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Los músculos de la pierna son catorce y se encuentran distribuidos en tres 
regiones: 
 ANTERIOR 
 EXTERNA 
 POSTERIOR 
REGION ANTERIOR: se encuentran los siguientes músculos 
 Músculo tibial anterior. 
Función: el tibial anterior realiza movimientos de flexión, aducción y rotación 
interna del pie. 
 Músculo extensor común de los dedos. 
Función: realiza movimientos de extensión de los dedos hacia el dorso del 
pie. También es flexor, abductor y rotador externo del pie. 
 Músculo extensor propio del dedo gordo. 
Función: realiza movimientos de extensión de las falanges del dedo gordo 
sobre el metatarso. También es flexor, abductor y rotador interno del pie. 
 Músculo peroneo anterior. 
Función: realiza movimientos de flexión, abducción y rotación externa del pie.  
REGION EXTERNA 
 Músculo peroneo lateral largo 
Función: este músculo extiende el pie sobre la pierna. También es abductor y 
rotador externo 
 Músculo peroneo lateral corto. 
Función: realiza movimientos de abducción y rotación externa del pie. 
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PLANO SUPERFICIAL: 
 Músculos gemelos 
Función: estos músculos son extensores del pie. Flexionan la pierna sobre el 
muslo, luego de haber extendido el pie. 
 Músculo soleo 
Función: al igual que los gemelos, es extensor del pie; y flexiona la pierna 
sobre el muslo, luego de haber extendido el pie. 
 Músculo plantar delgado 
Función: este músculo es auxiliar de los músculos gemelos. 
PLANO PROFUNDO: 
 Músculo flexor común de los dedos 
Función: realiza movimientos de flexión de los cuatro últimos dedos; y de 
extensión del pie sobre la pierna. 
 Músculo flexor largo del dedo gordo 
   Función: es flexor del dedo gordo 
 Músculo tibial posterior 
Función: Extensor, aductor y supinador, por lo que es propiamente inversor 
del tobillo  
 Músculo poplíteo 
Función: este músculo produce la flexión de la pierna sobre el muslo, y 
también hace rotación interna de la misma4 
                                                 
4 Petterson Kendall’s Florence, “Kendall’s, musculos, pruebas y funciones”, Madrid, 
Editorial Marban, 2005 
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Capítulo IV 
Clasificación de 
las fracturas 
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Existen muchas clasificaciones, con fines didácticos interesa clasificarlas de 
acuerdo a su exposición con el medio externo en:  
 
 Fracturas Cerradas 
 Fracturas Abiertas 
 
Fracturas Cerradas: 
 
Son las fracturas que no tienen comunicación con el medio externo (según 
Tschene y Gotze), vale reconocer los grados de compromiso de tejidos blandos en: 
 
Grado 0 (Contusión leve) Escasa o nula lesión de tejidos blandos. 
Grado 1 (Contusión moderada) Abrasiones superficiales y moderada 
tumefacción del tejido celular subcutáneo. 
Grado 2 (Contusión intensa) Abrasión profunda, con edema a tensión y 
vesículas. 
Grado 3 (Contusión grave) Tumefacción a tensión, flictenas y síndrome 
compartimental. 
La opción del tratamiento varía de acuerdo al grado: Enyesado (grado 0 y 1) y 
enclavado, fijación externa o interna en (grados 2 y 3). 
Las fracturas cerradas de tibia sin o con mínimo desplazamiento y estables se 
tratan con yeso inguinopédico, la rodilla en semiflexión de 10º a 20º y el tobillo a 90º 
por 4 a 6 semanas de reposo relativo (sin apoyar el miembro y pudiendo caminar con 
muletas) y ejercicios del cuadriceps. Luego colocar bota Sarmiento con apoyo en 
tendón rotuliano y condíleo, permitiéndole marcha controlada, hasta completar las 12 
semanas, hacer control radiográfico antes de cada cambio de yeso, la fractura debe 
consolidar en un periodo aproximado 16 semanas5. 
 
Fracturas Abiertas: 
Son aquellas en que hay comunicación directa entre la herida y la fractura, o en 
que los extremos óseos han penetrado la piel y existe lesión de grado variable de los 
tejidos blandos que la recubren. 
                                                 
5
 Skinner, H. Diagnóstico y Tratamiento en Ortopedia, México D. F, Editorial El Manual 
Moderno, 1998. 
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El manejo de las fracturas abiertas requiere de experiencia, disponibilidad de 
recursos y un diagnóstico acertado bajo la óptica de clasificaciones que aporten 
conceptos del tratamiento, evolución y pronóstico. 
Adopto así la clasificación del compromiso óseo en grupos del Dr. Alfredo Aybar 
Montoya y la interrelación con el grado de alteraciones de tejidos blandos (Cauchoix –
Müller). 
 
Fracturas diafisiarias de acuerdo al compromiso óseo (Aybar- Montoya) 
Grados de compromiso óseo: 
Grado 1 Trazo simple transverso u oblicuo corto. 
Grado 2 Trazo doble con fragmento intermedio en “mariposa”6. 
Grado 3 Trazo doble a distancia en la diáfisis. 
Grado 4 Conminuta: 
a. A grandes fragmentos, susceptibles de ser reducidos 
quirúrgicamente. 
b. A pequeños fragmentos difíciles de alinear. 
 
 
Grados de compromiso de tejidos blandos (Cauchoix-Müller- Gustillo) 
 
Grado I Heridas lineales de bordes netos, que pueden tener hasta 1- 2 cm de 
longitud, en comunicación al hueso. 
Grado II Cuando hay pérdida del tejido blando de 2 cm a 1/3 de la longitud de la 
diáfisis del segmento pierna. Se logra cobertura sin dificultad (cierre primario, diferido, 
colgajos, plastías "rotacional" o por acortamiento). 
Grado III Mayor al tercio del segmento pierna, desflecada, con pérdida de 
sustancia, difícil de lograr cobertura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
6 Mariposa: fractura conminuta en la que hay dos fragmentos, uno a cada lado del otro principal 
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Clasificación de Gustillo y Anderson de fracturas abiertas: 
 
Tipo 1 Fractura abierta con una herida puntiforme7 o menor de 1 cm, contusión 
leve, poca contaminación. 
Tipo 2 Fracturas abierta con herida mayor de 1 cm, poca desvitalización de las 
partes blandas, contaminación moderada. 
Tipo 3 Se divide en: 
a) Traumatismo de alta energía con conservación de la 
cobertura ósea a pesar de la importante atricción muscular en el 
área de la fractura, contaminación importante de la herida. 
b) Lesión extensa de las partes blandas con fragmentos 
óseos libres y desperiostizado. 
c) Fracturas abiertas asociadas a una lesión arterial que 
requiere de la colaboración del cirujano vascular. 
 
Clasificación de las lesiones de las partes blandas en las fracturas abiertas 
según Isherne y Oestern: 
 
Grado 0 Lesión leve de las partes blandas, fractura simple. 
Grado 1 Herida superficial, fractura simple o moderadamente compleja. 
Grado 2 Herida profunda y contaminada, contusión local de la piel o de la 
musculatura, fractura de cualquier tipo. 
Grado 3 Contusión extensa de la piel, atricción8 cutánea o muscular, 
despegamiento subcutáneo, con “síndrome compartimental”9 y fractura de cualquier 
tipo. 
 
 
 
 
 
                                                 
7
 Puntiforme: Es toda solución de continuidad en la cubierta cutánea, en la que con frecuencia 
se produce una diferida pérdida de sustancias, por la acción de diversos agentes causantes y 
que puede extenderse a los tejidos y órganos subyacentes. 
8
 Atricción: Excoriación resultante de un frote. Contusión muy violenta 
9
 Síndrome Compartimental: El síndrome compartimental implica la compresión de los nervios y 
de los vasos sanguíneos en un espacio encerrado, lo cual lleva a que se presente deterioro del 
flujo sanguíneo y daño a nervios y músculos. 
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De acuerdo con el trazo de la fractura: 
 
Esta clasificación es según la imagen de la fractura y puede ser: 
 
Oblicua: Llamada en pico de flauta, ocurre cuando el trazo se desvía del eje 
longitudinal del hueso formando un ángulo agudo. Estos pueden ser oblicua corta: 
cuando la línea de fractura sea menor que el doble del diámetro diafisiario.  
 
Transversa: La línea de fractura es perpendicular al eje longitudinal del hueso.  
 
Espiral: Cuando el trazo circunvala el hueso igual que un espiral. 
 
Longitudinales: Cuando la línea de fractura cursa a lo largo del hueso10. 
 
 
De acuerdo con el número de fragmentos que se originan al ocurrir una 
fractura completa: 
 
Bifragmentaria: Se encuentra un solo foco fracturario. Son llamadas fracturas 
monofocales.  
 
Multifragmentaria: Se producen una gran cantidad de fragmentos libres, son 
propios de violentos traumatismo directo.  
 
Segmentaria: (Fracturas bifocales o con un gran fragmento intermedio libre) El 
fragmento grande queda desprovisto de su contacto óseo por ambos extremos11. 
 
 
 
 
 
 
                                                 
10
 Cambra Álvarez Rodrigo, Tratamiento de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Editorial 
Pueblo y Educación, Tomo I, primera edición, 1985. 
11
 Latarge A., Anatomía Clínica, Editorial SALVAT, Tomo I, Novena Edición, 1986 
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Capitulo V 
Tratamiento 
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El tratamiento de las fracturas de la diáfisis tibial tiene como objetivo conseguir la 
curación y la recuperación funcional lo antes posible. Para ello no se precisa una 
colocación perfecta de fragmentos, aceptándose una mínima deformidad que no tenga 
repercusiones estéticas ni funcionales. Las fracturas no precisan un tratamiento 
inmediato si no existe riesgo de complicaciones. Así pues el tratamiento se puede 
planificar y adecuar para cada caso. Una fractura puede tratarse correctamente de 
diferentes formas. 
El primer paso es la “reducción”12. Es cerrada cuando se manipula el foco sin 
abrirlo; si no ha sido satisfactoria o estable, se recurre a la reducción abierta del foco. 
Con ella se intenta la aposición completa y curación primaria, a la vez que se tratan las 
lesiones de partes blandas. Se suele proceder a fijar la fractura con algún tipo de 
osteosíntesis. 
La reducción se mantiene mediante la “inmovilización” ya sea con sistemas 
cerrados de “contención” (yeso, ortesis) o con sistemas de “fijación”. Fijación es todo 
método que sujeta los fragmentos una vez reducidos; para ello se usan los implantes 
que son aleaciones de metal en variadas formas (clavos, tornillos, placas, clavo-
placas). 
Fijación externa es aquella que es visible por fuera de la piel,  utiliza barras o 
anillos y normalmente no precisa grandes incisiones en piel o tejidos para sus 
elementos de sujeción al hueso que se utilizan especialmente en el manejo de 
fracturas abiertas o deformidades.  
La fijación interna es aquella que no se ve desde el exterior (osteosíntesis) y 
puede colocarse de forma abierta por fuera del hueso o introducirse de forma cerrada 
por su interior a distancia del foco de fractura, constituyendo la fijación endomedular o 
intramedular. La fijación endomedular a su vez puede ser de tipo enclavado (clavos 
con fresado) y enclavijado (clavos sin fresado). Estos clavos también permiten el 
“bloqueo” colocándoles tornillos perpendiculares (encerrojado) que evitan el 
movimiento axial y rotacional de la fractura. Estas técnicas de fijación son las más 
utilizadas actualmente en el tratamiento de las fracturas, pues reducen el tiempo de 
consolidación y las complicaciones. 
El tratamiento primario es discutido, las opciones se dividen en tres grupos: 
Grupo 1 Los que tratan todas las fracturas por fijación interna primaria. 
Grupo 2 Los que tratan todas las fracturas por métodos cerrados. 
Grupo 3 Los que usan métodos cerrados y están preparados para realizar 
reducción abierta. 
                                                 
12 Reducción: son aquellas maniobras utilizadas para recomponer la anatomía previa a la 
lesión. 
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La presencia de articulación de bisagra en rodilla y tobillo no permiten reajuste 
por deformidad rotatoria después de la fractura, por lo cual es necesario un cuidado 
especial durante la reducción. 
Además hay que tomar en cuenta la irrigación sanguínea de la tibia que es más 
precaria que la de los huesos rodeados de grandes masas musculares. Las fracturas 
de tibia pueden acompañarse de isquemia del fragmento distal por la interrupción del 
riego sanguíneo de la arteria nutricia.  
 
Tratamiento Conservador: 
 
Está indicado por lo general en las fracturas reducidas o fácilmente reductibles y 
estables en las cuales no existen complicaciones vasculares ni nerviosas.  
Tan pronto como sea posible, en general a las pocas horas del accidente, se 
debe reducir a inmovilizar la fractura. En este momento los fragmentos pueden ser 
manipulados con facilidad, no hay contractura muscular, aún el edema no se ha 
producido; por lo tanto, las condiciones para lograr una reducción e inmovilización son 
ideales. En general, si se actúa con suavidad, inspirando y ganándose la confianza del 
paciente, ni siquiera es necesaria la anestesia (epidural)13,14. 
 
1. Enfermo sentado con ambas piernas colgando en el borde de la camilla. El 
peso mismo de la pierna actúa alineando y reduciendo la fractura. 
2. Médico sentado frente al enfermo en un nivel más bajo que la camilla. 
3. Colocación de malla tubular y protección de las prominencias óseas. 
4. Control visual de la correcta alineación de los ejes de la pierna: eje lateral, 
antero posterior y rotación. 
5. Colocación de las vendas enyesadas hasta por encima del tobillo (primer 
tiempo). Se controla y corrige los ángulos del pie, evitando la posición en equino, en 
varo o valgo; se controla y corrige los ejes de la pierna: rotación, varo-valgo y ante o 
recurvatum. 
                                                 
13
 Epidural: La anestesia epidural o anestesia peridural es la introducción de anestésico local en 
el espacio epidural, bloqueando así, las terminaciones nerviosas en su salida de la médula. Por 
lo tanto su distribución será metamérica, o sea se anestesiará la zona del cuerpo que 
corresponde a los nervios que han sido alcanzados por el anestésico local inyectado. 
14
 Skinner, Henry B. Diagnóstico y Tratamiento en Ortopedia, México DF.,  Editorial El 
Manual Moderno, 1998, 1era. Edición. 
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Ángulo tibioastragalino: Se mide en la radiografía anteroposterior del tobillo 
forzada en varo para valorar la estabilidad del ligamento lateral externo. Valores 
inferiores a 5ºson normales. Entre 5º y 15º se halla la frontera entre la normalidad y la 
patología. Entre 15º y 25º existe alta probabilidad existe alta probabilidad de ruptura 
del ligamento y valores superiores a 25º se consideran diagnósticos de ruptura.  
Arco plantar interno: El valor normal en el adulto oscila entre 120º y 130º. Si el 
valor es inferior a 120º se considera pie cavo y para cifras superiores a 130º se 
considera pie plano. 
Ángulo de hallux: El ángulo normal entre el metatarsiano y la falange proximal 
del primer dedo debe ser inferior a 15º. Para valores superiores se considera hallux 
valgus. 
Ángulo primer-segundo metatarsiano: En ocasiones cuando existe hallux valgus 
se produce también una varización del primer metatarsiano. La valoración de dicha 
varización puede ser importante para la planificación quirúrgica. El ángulo normal debe 
ser menor a 10º. Cuando es mayor se denomina metatarsus primus varus. 
6. Fraguado el yeso que inmoviliza el pie, se prolonga hasta un plano por debajo 
de la rodilla (segundo tiempo). 
7. Control radiográfico de la posición de los fragmentos. 
8. Se extiende la rodilla hasta dejarla en una semiflexión; entonces, se prolonga 
el yeso hasta un plano coincidente con el pliegue inguinal (tercer tiempo). 
9. Enfermo hospitalizado: 
a. Pierna elevada. 
  b. Control clínico permanente. 
  c. Alerta ante los signos de compresión dentro del      
yeso. 
d. Iniciar de inmediato “ejercicios activos”15 de 
movilización de los dedos del pie, cuadriceps y 
cadera. 
10. Alta cuando: 
e. Se haya comprobado que no hay edema. 
f. El control radiográfico demuestra una correcta y 
estable reducción. 
g. No haya molestias derivadas del yeso. 
 
 
                                                 
15 Ejercicios activos: Conjunto de ejercicios analíticos, realizados por el paciente con su propia 
fuerza de forma voluntaria y controlada, corregidos o ayudados por el kinesiólogo.  
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Cuidados posteriores 
Primera fase 
 
 El enfermo puede empezar a caminar con apoyo en 2 bastones (sin apoyo del 
yeso) desde el día siguiente de la reducción. 
 Si no camina, debe permanecer en cama, con la pierna elevada. 
 A los 7 a 10 días, el riesgo del edema prácticamente ha desaparecido y ya no 
es necesario mantener la pierna elevada. 
 Controlar la práctica de los ejercicios de cuadriceps, cadera y movimiento de 
los dedos del pie. 
 El estado del paciente y el estado del yeso, deben ser controlado cada 7 a 10 
días. 
Así se mantiene por 3 a 5 semanas. Transcurrido este lapso se da 
comienzo a una segunda fase en el tratamiento. 
 Nuevo control radiográfico. 
 
 
 Segunda fase (Transcurridas 4 a 5 semanas): 
 
 Se saca el yeso. Aseo de la pierna; examen del estado de la piel. 
 Control clínico de la estabilidad del foco de fractura. No debe olvidarse que es 
el examen clínico y no el aspecto radiográfico del foco de fractura, el que da 
una más fiel información respecto al progreso de la consolidación. 
 Radiografía: de control sin yeso. 
 Colocación de nuevo yeso, siempre en tres tiempos, como fue colocado la 
primera vez. 
 Taco de marcha. 
 Nueva radiografía de control, una vez fraguado el yeso. 
 Corrección de desviaciones de eje si las hubiera. 
 Si el grado de estabilidad clínico del foco de fractura confiere confianza en 
cuanto a su solidez, puede autorizarse la marcha con apoyo de bastones. Si 
así no ocurriera, no se autoriza la marcha hasta el próximo control. 
 En estas condiciones, caminando con apoyo del yeso, con ayuda de bastones, 
se mantiene hasta cumplir 3 meses de tratamiento. 
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Tercera fase (Cumplidas las 12 semanas): 
 
 Se retira el yeso. 
 Limpieza y examen del estado trófico de la piel. 
 Control clínico del grado de solidez y estabilidad del foco de fractura. 
 Radiografía de control. 
 Según sea de confiable clínicamente el callo óseo, complementado por la 
información radiográfica, se procede: 
 Retiro definitivo del yeso. 
 Deambulación controlada con apoyo de bastones. 
 Venda elástica. 
 Rehabilitación controlada de movimientos de rodilla, tobillo, pie. 
 Rehabilitación controlada de cuadriceps. 
 Control clínico cada 10, 15, 20 y 30 días, hasta su recuperación completa. 
 Control radiográfico a los 30 y 60 días de sacado el yeso16 
 
 
Método funcional de Sarmiento:  
Los métodos funcionales utilizando aparatos enyesados fueron mencionados por 
primera vez por Lucas Championniere en 1910 y Delbet 1913. Sarmiento reconsideró 
estos métodos y a partir de 1965 los ha utilizado basándose en tres principios 
fundamentales: 
1. La inmovilización de las articulaciones por encima y por debajo de la lesión, no 
es una condición necesaria para la consolidación de la fractura de la pierna. 
2. La puesta en función precoz de un segmento del miembro favorece la 
osteogénesis. 
3. La inmovilización estricta del foco de fractura no es una condición previa para 
la curación de la fractura. 
Cumplida la primera fase (3 a 5 semanas) y según sea confiable clínicamente el 
callo de fractura, y dependiendo de la experiencia técnica del médico tratante, podría 
iniciarse la segunda fase del tratamiento con una bota de yeso (bota de Sarmiento), 
con apoyo en tuberosidad anterior de la tibia, muy bien modelada en torno a la base 
de los platillos tibiales, con apoyo en el contorno rotuliano, dejando libre el hueco 
poplíteo, lo que le permite la libre flexión de la articulación de la rodilla. En la medida 
                                                 
16
 McRae, R. Tratamiento práctico de fracturas, Barcelona, España, Editorial Puebla y 
Educación, 1985. 
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que haya dudas clínicas de una consolidación retrasada o falta de tecnicismo en el 
manejo de este tipo de yeso, es aconsejable decidirse por continuar la segunda y 
tercera fase con bota larga, bien modelada y ambulatoria17 
 
Tratamiento quirúrgico 
Quizás sea la fractura de tibia donde el tratamiento quirúrgico (osteosíntesis) ha 
sido más discutido. 
Müller indica el tratamiento quirúrgico en los siguientes casos: 
 Fracturas inestables con desplazamientos de los fragmentos mayores que el 
diámetro de la diáfisis. 
 Lesiones con acortamientos mayores de 1 cm. 
 Fracturas que se desplazan después de reducción cerrada. 
 Fracturas abiertas. 
 Fracturas con angulación en varus mayor de 5 grados.  
 
 
Tratamiento para las fracturas cerradas de alta energía 
 
Clavos centromedulares: Para el tratamiento de las fracturas inestables de tibia 
se recomienda la utilización de clavos bajo el principio biomecánico del sostén que se 
consigue al bloquear los dos pernos proximales y distales del clavo con la finalidad de 
mantener la distancia y controlar los movimientos rotacionales.  
Es recomendable dar compresión a nivel del trazo de fractura y evitar 
“diastasis”18 para favorecer la consolidación y disminuir el riesgo de pseudoatrosis.  
 
Placas: Se recomienda utilizar el concepto de la minima invasión mediante el 
principio biomecánico de sostén mediante mínimas incisiones en la cara medial de la 
tibia se puede deslizar una placa convencional por encima del periostio respetando 
así, los tejidos blandos sin evacuar el hematoma, buscando la correcta alineación de 
los fragmentos en el eje longitudinal y no necesariamente la reducción anatómica, 
evitando el varo, valgo, ante o recurvatum y el acortamiento y colocar tres tornillos en 
cada extremo. 
                                                 
17
 Canales, S Terry. Campbell, Cirugía Ortopédica,  España, Editorial Hartcourt Brace, novena 
edición, Tomo III 
18 Diastasis: Separación permanente de dos superficies articulares pertenecientes a dos huesos 
paralelos, como la tibia y el peroné, el radio y el cúbito, los dos pubis, etc. 
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Fijadores externos: En las fracturas inestables de tibia se recomienda el uso de 
fijadores externos de manera temporal, en casos donde las condiciones de la piel no 
permitan la osteosíntesis interna por lesiones severas de partes blandas. 
 
Tratamiento para fracturas expuestas  
 
Fijadores externos: Es un método transitorio de estabilización inicial 
recomendado en: 
1.- pacientes con fracturas expuestas de la diáfisis de la tibia tipo IIIB y IIIC 
2.- manejo de las lesiones con malas condiciones de las partes blandas o en 
caso de contaminación masiva. 
 
Clavos centromedulares: Es recomendable utilizar clavos centromedulares no 
fresados. 
 
Placas: En las que no presentan datos de infección y que tiene condiciones 
adecuadas de partes blandas. 
 
Seguimiento y rehabilitación de pacientes con osteosíntesis para fracturas 
de la diáfisis de la tibia 
 
Pacientes con fijadores externos: Es posible realizar la movilidad de las 
articulaciones libres, incluso el apoyo de la extremidad.  
Una vez que existan datos de consolidación, se retiran los fijadores externos y 
continúa plan de fortalecimiento muscular y enseñanza de la marcha. 
 
Paciente con clavo centromedular: Desde el post-operatorio inmediato se 
estimula a la movilidad de todas las articulaciones, fortalecimiento muscular, mediante 
ejercicios isométricos y el apoyo parcial, progresivo de la extremidad afectada hasta 
lograr el apoyo total de acuerdo con la evolución clínica. 
 
Paciente con placa: Desde el post-operatorio inmediato se estimula a la 
movilidad de todas las articulaciones, fortalecimiento muscular, mediante ejercicios 
isométricos y el apoyo parcial, progresivo hasta que exista evidencia clínica de 
consolidación.  
Se debe explicar al paciente que no es una osteosíntesis que permita el apoyo 
inmediato de la extremidad afectada.  
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Capítulo VI 
Complicaciones 
tardías 
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Entre las complicaciones más frecuentes pueden mencionarse: 
 
1.- Pseudoartrosis: Puede definirse como la falta de consolidación definitiva de 
una fractura. El fenómeno que aquí se produce, se trata de un proceso patológico y 
corresponde a la formación de una cicatriz definitiva del foco de fractura, por medio de 
un tejido fibroso no osificado, siendo irreversible y definitivo. El tejido cicatricial, 
fibroblástico en sí mismo, es normal y constituye una excelente cicatriz fibrosa, lo 
anormal está en que en el proceso mismo no hubo integración osteoblástica que le 
confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez propia del tejido óseo, indispensable 
para cumplir con su función específica.  
 
Causas de Pseudoartrosis: 
• Falta de inmovilización perfecta e interrumpida. 
• Separación excesiva de los fragmentos óseos. 
• Interposición de partes blandas. 
• Insuficiente vascularización de los segmentos óseos comprometidos. 
• Fractura de hueso patológico. 
 
Síntomas de Pseudoartrosis 
Derivan del estado fisiopatológico del proceso: 
• Foco de fractura indoloro o con poco dolor. 
• Movilidad anormal en el foco de fractura. 
• Falta de seguridad y estabilidad en la posición de apoyo. 
 
2.- Retardo de Consolidación: Si una fractura no ha consolidado transcurrido 
cuatro meses, estamos ante un retardo de consolidación, en una fractura que ha sido 
reducida anatómicamente, fijada de manera estable y tratada funcionalmente. 
Dicha situación ocurre con mayor frecuencia en las fracturas abiertas 
desplazadas o fragmentadas, que son causadas por energía alta.  
El proceso de “osteogénesis”19 reparativa normal en el cual la velocidad con que 
estas etapas se van sucediendo, es más lenta que lo normal, lo cual se denomina 
retardo de consolidación. 
 
 
 
                                                 
19
 Osteogénesis: Formación de hueso producto de la activación de las funciones de los 
osteoblastos y osteoclastos. 
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Causas de retardo de consolidación 
 
• Inmovilización inadecuada. 
• Inmovilización interrumpida por cambios repetidos de yesos. 
• Infección del foco de fractura: fracturas expuestas. 
• Importante pérdida de sustancia ósea. 
• Irrigación sanguínea insuficiente. 
• Tracción continua excesiva y prolongada. 
• Edad avanzada. 
• Intervenciones quirúrgicas sobre el foco de fractura  
• Cuerpos extraños en el foco de fractura (placas, tornillos). 
• Abandono de la inmovilización (retiro precoz del yeso por ejemplo) 
• Yeso en forma deficiente (yeso quebrado) o poco continente. 
 
Síntomas del retardo de consolidación 
• Dolor en el foco de fractura al apoyar o mover el segmento óseo. 
• Movilidad anormal y dolorosa en el foco de fractura. 
• En fracturas de los miembros inferiores (de carga), sensación de falta de 
seguridad en el apoyo. 
 
3.- Consolidaciones viciosas: El objetivo de todo tratamiento es permitir que la 
fractura cicatrice en una posición aceptable con efectos negativos mínimos sobre los 
tejidos o articulaciones vecinas. En las consolidaciones viciosas de la diáfisis de la 
tibia no esta claramente definido que grados de deformidades indican una cirugía. Por 
lo tanto se aceptan los siguientes criterios de reducción: 
Aposición de 50% o más del diámetro del hueso en proyecciones 
anteroposteriores y laterales, angulación varo o valgo no mayor de 5 grados, 
angulación de 10 grados en el plano anteroposterior, rotación de 10 grados y 1 
centímetro de acortamiento.  
La incapacidad resultante de una consolidación viciosa de la diáfisis de la tibia 
se produce sobre todo por la deformidad rotacional, la incurvación externa y posterior, 
y habitualmente algo de acortamiento. La unión deficiente coloca la articulación del 
tobillo en desventaja mecánica y puede conducir a enfermedad articular degenerativa 
prematura. A veces se requiere osteotomía correctiva20 
                                                 
20
 Campbell, F. Cirugía Ortopédica, México D.F,  Editorial Panamericana, 1994, octava 
edición, Tomo II 
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4.- Osteomielitis: La osteomielitis postraumática es una de las complicaciones 
más graves dentro de la traumatología. La osteomielitis asienta  frecuentemente en la 
tibia y es generalmente secundaria a fracturas abiertas. Desde el punto de vista 
microbiológico aunque suelen ser infecciones polimicrobianas los microorganismos 
más frecuentemente aislados son Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis que suponen más del 50%. 
 
Síntomas 
 Fiebre  
 Dolor y aumento de la sensibilidad en la zona afectada.  
 Irritabilidad. 
 Hinchazón en la zona afectada.  
 Enrojecimiento en la zona afectada. 
 Calor en la zona afectada. 
 Dificultad para mover las articulaciones cercanas a la zona afectada. 
 Dificultad para cargar peso o caminar. 
 
5.- Rigidez Articular: Es una complicación frecuente, debida a la inmovilización 
prolongada de las articulaciones lindantes con la fractura. Estas “articulaciones 
anquilosadas”21 suelen necesitar de ejercicio y rehabilitación para recuperar toda su 
movilidad. En ocasiones aparecen zonas de miositis osificante, que son zonas de 
músculo que se transforman en hueso alrededor del foco de fractura, impidiendo un 
correcto funcionamiento muscular. 
 
 
                                                                                                                                               
 
21 Articulaciones anquilosadas: es la limitación o desaparición del movimiento en una 
articulación 
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Esta complicación es la más frecuente y se da tanto en las fracturas como en las 
luxaciones. La rigidez articular disminuye, (se da menos frecuentemente) cuando el 
tratamiento es precoz. La rigidez articular puede ser causada por:  
 Adherencias periarticulares, en toda fractura se produce una hemorragia, este 
liquido invade los tejidos cercanos (músculos, ligamentos y articulaciones) e 
incluso se desplaza hacia zonas declives (zonas mas bajas, p.ej. Fractura de 
tibia, la hemorragia va hacia el tobillo) provocando un edema (liquido 
extracelular). El edema desaparece con el movimiento, por eso tiene 
importancia el movimiento precoz en todas las fracturas; en algunos casos es 
necesario hacer movimientos al paciente incluso con anestesia. Si el edema no 
se elimina, se transforma en “fibrina”22, ésta en tejido fibroso que se endurece, 
provocando la rigidez, por ello es necesario el movimiento precoz. Cuando esa 
rigidez se produce en tejidos cercanos a la articulación, producen adherencias 
periarticulares.  
 Adherencias intraarticulares, se producen cuando la fractura afecta a una 
articulación. En este caso el derrame esta dentro de la articulación, se puede 
transformar en tejido fibroso provocando adherencias.  
 Adherencias musculares, ocurre lo mismo que en las anteriores pero en el 
músculo.  
6.- Limitación funcional: La inmovilización prolongada de un segmento corporal 
trae consecuencias que afectan directamente la funcionalidad de dicho segmento. La 
fractura de tibia es un traumatismo de lenta recuperación debido a la pobre irrigación 
del hueso, por lo cual el periodo de inmovilización promedio, para la consolidación 
adecuada de dicha fractura, bordea los 3 meses.  
                                                 
22 Fibrina: Es una proteína fibrilar con la capacidad de formar redes tridimensionales. Esta 
proteína desempeña un importante papel en el proceso de coagulación dadas sus propiedades, 
tiene la forma de un bastón con tres áreas globulares y la propiedad de formar agregados con 
otras moléculas de fibrina formando un coágulo blando. Normalmente se encuentra en la 
sangre en una forma inactiva, el fibrinógeno, el cual por la acción de una enzima llamada 
trombina se transforma en fibrina, que tiene efectos coagulantes. 
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No es infrecuente que este traumatismo deje secuelas que disminuyen la 
movilidad de rodilla, tobillo, además de las consecuencias propias de las 
inmovilizaciones prolongadas como atrofia muscular y déficit de la “propiocepción23”. 
7.- Acortamiento: Suele ser secuela de una consolidación viciosa. Aparece en 
las fracturas transversales y con frecuencia en las oblicuas o espiroideas. También se 
produce por una angulación excesiva de una fractura. Un acortamiento de 1, 5 cm se 
tolera bien porque se compensa con una inclinación de la pelvis. Un acortamiento 
superior debe corregirse mediante una modificación de calzado. Cuando el 
acortamiento se debe a una angulacion grave y permanente de una fractura puede 
estar indicada una osteotomía, no solo para corregir el acortamiento, sino también 
para limitar la sobrecarga anormal de las articulaciones implicadas. 
8.- Atrofia muscular: Se refiere a la disminución del tamaño del músculo 
esquelético, perdiendo así fuerza muscular por razón de que la fuerza del músculo se 
relaciona con su masa. La atrofia muscular puede ser controlada al estimular las vías 
que inducen la hipertrofia muscular o un aumento en el tamaño o masa muscular. Una 
de las formas clásicas de aumentar la fuerza muscular es con el ejercicio, que tiende a 
inhibir las vías de degradación muscular. 
9.- Lesiones neurológicas:   
Lesión del nervio peroneo común (ciático poplíteo externo): Se presenta pie 
caído y pérdida de la sensibilidad en el dorso de la primera comisura (se puede 
equiparar a la lesión del nervio radial). 
Lesión del nervio tibial (ciático poplíteo interno): Se produce pérdida de la 
flexión plantar del pie (el paciente no puede empinarse) y anestesia en la planta del pie 
(equiparable a la lesión del nervio mediano)24. 
                                                 
23
 Propiocepción: Hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y 
posición de las articulaciones. Es importante en los movimientos comunes que realizamos, 
especialmente, en los movimientos deportivos que requieren una coordinación especial. 
24
 Complicaciones más frecuentes de Fracturas Diafisiarias de tibia en pacientes adultos 
ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatología del HEODRA. Abril 2001-
Noviembre 2004 
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Capítulo VII 
Heridas por arma 
de fuego 
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Definición: Son las lesiones que ocasiona el proyectil a su paso a través de los 
tejidos del cuerpo humano. Las lesiones varían según la distancia y la zona del cuerpo 
donde penetra el proyectil. 
 
 
Clasificación armas de fuego: 
1.- Según la longitud del cañón 
2. -Según la velocidad del disparo 
 
1.- Según la longitud del cañón: La longitud del cañón tiene una gran 
importancia para determinar el alcance del arma. 
 
 
Armas cortas 
 
• Revólver  
• Pistola 
• Ametralladora 
 
Armas largas 
• Carabina  
• Escopeta  
• Fusil 
 
Elementos que integran el disparo 
 
En la munición de las armas de fuego, pueden distinguirse los siguientes 
elementos: 
••Pólvora 
••Taco 
••Proyectil 
 
Balística: 
Ciencia que estudia el comportamiento del proyectil desde 
 El interior del arma: balística interna 
 Su paso a través del aire: balística externa 
 Su impacto: balística terminal 
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Morfología de las heridas por arma de fuego: 
 
 herida de entrada 
 
Orificio: Puede ser único o múltiple, redondeado u oval, diámetro variable. Mayor 
o menor que el proyectil. Influye la forma del proyectil, la velocidad de llegada y la 
elasticidad de la piel. 
 
Tatuaje: Son los elementos que se sitúan alrededor del orificio. Esta formado por 
la cintilla de contusión y el tatuaje. 
 
Cintilla de contusión: Se sitúa inmediatamente después del orificio y se produce 
por: 
1.- contusión de la piel por la bala 
2.- roturas de fibras elásticas por distensión de la piel antes de romperse 
3.- frotación de la piel por el giro del proyectil 
 
Tatuaje: Se forma por: 
1.- La quemadura de la llama 
2.- el depósito del negro del humo 
3.- la incrustación de los granos de pólvora 
 
 trayecto: Es el recorrido del proyectil en el interior del cuerpo. Pueden ser 
rectilíneos o desviados. Las desviaciones pueden deberse a choques con 
huesos, que si se fragmentos dan lugar a trayectos múltiples. 
 
 herida de salida: Puede existir o no. Muy variable en forma y tamaño.  
 
Potencial destructivo de un proyectil 
Ec= M. V2/2 
  
 
Según la velocidad:  
 Baja velocidad (perdigones, armas cortas, pistolas, revólveres): menos de 600 
mts/seg 
 Alta velocidad (rifles militares, fusiles, escopetas): mas de 600 mts/seg 
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Clasificación de las fracturas por armas de fuego: 
 
Tipo I: Proyectil de baja velocidad, fractura transversa u oblicua, sin perdida de 
hueso cortical, mínima lesión de partes blandas. 
Tipo II: Proyectil de baja velocidad, fractura conminuta, sin perdida de hueso 
cortical, mínima lesión de partes blandas. 
Tipo III: Proyectil de alta velocidad, fractura conminuta, perdida de hueso 
cortical, lesión grave de tejidos blandos25. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
25
 Natalia Iriart MD, Alfredo Defilippi MD, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina, 
disponible en: http://es.calameo.com/read/0000298582445208dcc92 
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Diseño 
Metodológico 
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Tipo de investigación: 
 
Es un estudio descriptivo en pacientes del Complejo Penitenciario 
Batán que sufrieron fractura de la diáfisis tibial por herida traumática con 
arma de fuego. 
 
 
Variables de exclusión: 
 
Pacientes que hayan sufrido fractura por herida traumática por arma 
de fuego fuera del rango de la diáfisis tibial.  
 
 
Población:  
 
Pacientes con fractura de la diáfisis tibial por herida traumática con 
arma de fuego del Complejo Penitenciario Batán ubicado en la ruta 88 km 
8,5. 
 
Muestra: 
 
85 pacientes del Complejo Penitenciario Batán  
 
 
Recolección de datos: 
 
Mediante una encuesta que se realizó de la historia clínica de cada 
paciente 
 
 
Definición de las variables 
 
I.-  Edad 
 
Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde que nació. 
 
Definición operacional: Se establecerá en base a su Historia Clínica 
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II.  Localización de la fractura 
 
Definición conceptual: Segmento anatómico de la diáfisis de la tibia en que se 
localiza el trazo de fractura 
 
A- Segmento Proximal: Parte superior del segmento óseo 
B- Segmento Medio: Parte media del segmento óseo 
C- Segmento Distal: Parte inferior del segmento óseo  
 
Definición operacional: Se establecerá en base a la lectura de la Historia Clínica 
del paciente donde se referirá la localización de la fractura.  
 
 
III.  Clasificación según trazo de la fractura 
 
Definición conceptual: Parámetro para describir la lesión ósea según el trazo de 
la misma 
 
A- Oblicua: La línea de fractura forma un ángulo mayor o menor de 90 grados 
con el eje longitudinal del hueso.  
B- Transversal: La línea de fractura es perpendicular al eje longitudinal del 
hueso. 
C- Espiroidea: Los fragmentos suelen acabar en bisel y la línea de fractura 
dibuja una espiral sobre la superficie externa del hueso. 
D- Longitudinal: La línea de fractura sigue el eje longitudinal del hueso. 
 
Definición operacional: Se establecerá en base a la lectura de la Historia Clínica 
del paciente donde se identificará el trazo de la fractura.  
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IV.  Tipo de fractura  
 
Definición conceptual: Es una solución de continuidad, completa o incompleta de 
un hueso. 
 
A- Abierta: La fractura abierta se define como aquella en la cual se encuentra 
comunicación del foco de la fractura con el medio ambiente, a través de una herida en 
la piel. 
 
B- Cerrada: Fractura en la cual el foco no comunica con el exterior. 
 
Definición operacional: Se establecerá en base a la Historia Clínica del paciente 
de donde se tomaron los datos.  
 
V.  Tratamiento médico 
 
Definición conceptual: Sistema o método para resolución de una enfermedad. 
 
A- Conservador: El tratamiento conservador o cerrado con yeso tiene como 
objetivo mantener una alineación aceptable de la fractura para que el patrón de 
fractura pueda permitir una carga precoz para prevenir complicaciones. 
 
B- Quirúrgico: Es el tratamiento quirúrgico en este tipo de fracturas el que se 
implementa a través de una cirugía la cual tiene como objetivo la solución de 
problemas del aparato locomotor tanto de sus partes óseas, musculares y articulares.  
 
Definición operacional: Se establecerá en base a la lectura de la Historia Clínica 
del paciente donde se identificará el tratamiento instaurado al mismo.  
 
VI.  Clasificación según número de fragmentos 
 
Definición conceptual: Parámetro para describir la lesión ósea según el número 
de fragmentos 
 
A- Bifragmentaria: Dos fragmentos  
B- Multifragmentaria: Tres o más fragmentos  
C- Segmentaría: Existen dos trazos de fractura con un segmento entre ambos 
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Definición operacional: Se establecerá en base a la lectura de la Historia Clínica 
del paciente donde se determinará el número de fragmentos de su fractura. 
 
 
VII.  Complicaciones tardías  
 
Definición conceptual: Secuela producida por la historia natural de la 
enfermedad, terapia o lesión. 
 
A- Lesiones nerviosas.  Daño ocasionado a estructuras nerviosas 
B-  Consolidaciones viciosas: Producida sobre todo por la deformidad 
rotacional, la incurvación externa y posterior, y habitualmente algo de acortamiento. 
C- Retardo de Consolidación: Falta de cicatrización de la fractura a las 16 
semanas posterior al trauma. 
D- Pseudoartrosis: Anormalidad en el proceso de consolidación de la fractura. 
E- Osteomielitis: La infección de la tibia después de fractura abierta o 
tratamiento quirúrgico, es aún la complicación más grave, en especial cuando se 
acompaña de falta de unión.  La osteomielitis es una inflamación o hinchazón del tejido 
óseo que suele producirse como resultado de una infección. 
F- Atrofia muscular: Es la disminución del tono muscular 
G- Rigidez articular: Alteración caracterizada por endurecimiento, 
entumecimiento o resistencia al estiramiento de un músculo. 
H- Limitación funcional: Las limitaciones funcionales, definidas como la 
restricción de las capacidades físicas o mentales para efectuar las tareas que requiere 
una vida independiente 
I-  Acortamiento: Es la discrepancia en la longitud entre el miembro sano y el 
lesionado.  
 
Definición operacional: Se establecerá en base a la lectura de la Historia Clínica 
del paciente donde se determinarán las complicaciones tardías de cada paciente.  
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VIII.-  Fecha del traumatismo 
 
Definición conceptual: Fecha en la cual se produjo el traumatismo. 
 
Definición operacional: Se establecerá a partir de los datos de la historia clínica. 
 
 
IX. Colaboración del paciente 
 
Definición conceptual: Contribución, ayuda o no al logro de algún fin. 
 
A- Muy buena 
B- Buena 
C- Regular 
D- Mala  
 
Definición operacional: Se establecerá en base a la Historia Clínica del paciente 
haciendo hincapié en la evolución del equipo de Salud Mental (psicólogos y 
psiquiatras). 
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Análisis  
de datos 
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Los pacientes incluidos en la muestra tuvieron diagnóstico de fractura de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego, de lo cual se obtuvo una 
muestra de 85 pacientes. 
 
La composición etarea del grupo de estudio se observa a continuación: 
 
I.-Edad 
Gráfico 1: Característica etarea de los pacientes del Complejo Penitenciario 
Batán con fractura de la diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego 
 
 
 
Dentro de las características etareas que se  identifica en la gráfico 1, se observa 
que la edad de los pacientes estudiados va desde los 19 hasta los 57 años, notándose 
que el 50% central se encuentra en el grupo que va desde los 26 a 38 años.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N=85 
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Se observan en el siguiente gráfico las características de la fractura según su 
localización: 
II.-Localización de la fractura 
Gráfico 2: Distribución de porcentajes de la localización de la fractura en la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego de los pacientes del Complejo 
Penitenciario Batán  
 
 
En cuanto a la localización de la fractura se observa que el mayor porcentaje lo 
tiene la parte media (54%). 
 
En el siguiente grafico se distingue el trazo de la fractura: 
 
III.-Trazo de la fractura 
Gráfico 3: Distribución de porcentajes del trazo de la fractura en la diáfisis tibial 
por herida traumática con arma de fuego de los pacientes del Complejo Penitenciario 
Batán  
 
 
Según el trazo de la fractura, se puede distinguir en el grafico 3 que la forma 
transversa es la que tiene mayor porcentaje de casos (35%), seguida de la forma 
oblicua (25%) y la forma longitudinal (24%). 
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Las características de la fractura según su comunicación con el exterior se 
pueden observar a continuación: 
 
IV.-Comunicación con el exterior de la fractura 
Grafico 4: Distribución de porcentajes de la comunicación con el exterior de la 
fractura en la diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego de los pacientes 
del Complejo Penitenciario Batán  
 
 
En el gráfico se puede distinguir que el mayor porcentaje lo tiene la forma 
cerrada (66%). 
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El tipo de tratamiento para este tipo de fracturas se detalla a continuación: 
 
V.-Tipo de tratamiento médico  
 
Grafico 5: Distribución de porcentajes del tipo de tratamiento de la fractura en la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego de los pacientes del Complejo 
Penitenciario Batán  
 
 
Se puede distinguir en el grafico que el tipo de tratamiento de mayor uso fue el 
tratamiento conservador  con un 62% seguido del quirúrgico tipo 1 (reducción y fijación 
externa) con 18 %. 
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Las características de la fractura según su número de fragmentos se puede  
observar a continuación: 
 
VI.-Número de fragmentos de la fractura 
Grafico 6: Distribución de porcentajes del número de fragmentos de la fractura 
en la diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego de los pacientes del 
Complejo Penitenciario Batán  
 
 
En el gráfico se puede distinguir que el mayor porcentaje lo tiene la forma 
bifragmentaria (67%) seguido de la segmentaria (22%). 
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En el grafico 7 se muestran las complicaciones tardías de los pacientes con este 
tipo de fracturas: 
 
VII.-Complicaciones tardías 
Grafico 7: Complicaciones tardías de los pacientes del Complejo Penitenciario 
Batán con fractura de la diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego 
 
 
 
 
Al valorar la presencia de complicaciones tardías en el grafico 7 se obtiene que 
la atrofia muscular (29%), la limitación funcional (29%) y la rigidez en la articulación de 
tobillo (19%) tienen un mayor porcentaje con respecto a las demás complicaciones.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Respecto del nivel de colaboración de los pacientes para la realización del 
tratamiento se observó en todos los casos una muy buena predisposición de los 
mismos. 
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A continuación se individualizó cada tratamiento y se analizaron las 
características de cada uno con respecto a la localización, el trazo, el número de 
fragmentos, la comunicación con el exterior y las complicaciones tardías de este tipo 
de fracturas. 
Localización de la fractura y tratamiento conservador 
Grafico 8: Localización de la fractura para el tratamiento conservador 
 
En cuanto a la relación realizada entre el tratamiento conservador  y la 
localización de la fractura se puede observar que el mayor porcentaje se da en el 
segmento medio (56%). Los segmentos distal y proximal poseen similares porcentajes. 
 
Trazo de la fractura y tratamiento conservador 
Grafico 9: Trazo de la fractura para el tratamiento conservador 
 
 
El grafico 9 indica que el trazo de la fractura cuando se aplica el tratamiento  
conservador se da en un mayor número de casos en la forma transversa (37%) 
seguida de la forma oblicua (26%) y de la forma longitudinal (23%). 
 
N=52 
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Número de fragmentos de la fractura y tratamiento conservador 
Grafico 10: Número de fragmentos de la fractura para el tratamiento conservador 
 
 
 
En el grafico 10 se observa que el numero de fragmentos cuando se aplica el 
tratamiento conservador  se da en mayor porcentaje en la forma bifragmentaria (68%). 
  
Comunicación con el exterior de la fractura y tratamiento conservador 
Grafico 11: Comunicación con el exterior de la fractura para el tratamiento 
conservador 
 
El grafico 11 muestra que la comunicación con el exterior de la fractura cuando 
se aplica el tratamiento conservador es mayoritariamente cerrada en un 66% de los 
casos.
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Complicaciones tardías y tratamiento conservador 
Grafico 12: Complicaciones tardías en el tratamiento conservador 
 
 
Se distingue en el grafico que las complicaciones tardías de mayor número de 
casos cuando se aplica el tratamiento conservador son la limitación funcional (17%), 
seguida de la atrofia muscular (12%) y el retardo en la consolidación (8%). 
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Localización de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 1 
Grafico 13: Localización de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 1 
(reducción y fijación externa)  
 
 
En cuanto a la localización de la fractura para el tratamiento quirúrgico  tipo 1 
(reducción y fijación externa) se puede observar que la mayor parte de los casos se 
dio en el segmento distal (60%). En el resto de los casos se dio en el segmento medio 
(40%).  
 
Trazo de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 1 
Grafico 14: Trazo de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 1 (reducción y  
fijación externa) 
 
Con respecto al trazo de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 1 
(reducción y fijación externa)  se observa que el mayor porcentaje corresponde a la 
forma espiroidea (53%) seguida de la forma longitudinal (47%). 
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Número de fragmentos de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 1 
Grafico 15: Número de fragmentos de la fractura para tratamiento quirúrgico tipo 
1 (reducción y fijación externa)  
 
 
 
En el grafico 15 se observa que el numero de fragmentos cuando se aplica el 
tratamiento quirúrgico tipo 1 (reducción y fijación externa) se da en mayor porcentaje 
en la forma segmentaria (53%). 
 
Comunicación con el exterior de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 1 
Grafico 16: Comunicación con el exterior de la fractura para tratamiento 
quirúrgico tipo 1 (reducción y fijación externa)  
 
El grafico muestra que la comunicación con el exterior de la fractura cuando se 
aplica el tratamiento quirúrgico tipo 1 (reducción y fijación externa) es 
mayoritariamente abierta tipo 1 en un 67% de los casos. 
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Complicaciones tardías y tratamiento quirúrgico tipo 1 
 
Grafico 17: Complicaciones tardías en el tratamiento quirúrgico tipo 1 (reducción 
y fijación externa)  
 
 
 
Se distingue en el grafico que las complicaciones tardías de mayor número de 
casos cuando se aplica el tratamiento quirúrgico tipo 1 (reducción y fijación externa) 
son  la atrofia muscular (60%), la limitación funcional (47%), seguido en igual 
proporción por la rigidez en la articulación de tobillo y rodilla (33%). 
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Localización de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 2 
 
Grafico 18: Localización de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 2 
(reducción abierta y fijación interna con placas)  
 
 
En cuanto a la localización de la fractura para el tratamiento quirúrgico  tipo 2 
(reducción abierta y fijación interna con placas) se puede observar que la mayor parte 
de los casos se dio en el segmento distal (70%). En el resto de los casos se dio en el 
segmento medio (30%). 
 
Trazo de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 2 
 
Grafico 19: Trazo de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 2 (reducción 
abierta y fijación interna con placas)  
 
 
Con respecto al trazo de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 2 
(reducción abierta y fijación interna con placas) se observa que el mayor porcentaje 
corresponde a la forma longitudinal (56%) seguida de la forma espiroidea (33%) y la 
forma transversa (11%) respectivamente. 
N=10 
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Número de fragmentos de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 2 
Grafico 20: Número de fragmentos de la fractura para el tratamiento quirúrgico 
tipo 2 (reducción abierta y fijación interna con placas)   
 
 
En el grafico 20 se observa que el numero de fragmentos cuando se aplica el 
tratamiento quirúrgico tipo 2 (reducción abierta y fijación interna con placas) se da en 
mayor porcentaje con la misma proporción en la forma segmentaria y 
multifragmentaria con un 40%. 
 
Comunicación con el exterior de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 2 
Grafico 21: Comunicación con el exterior de la fractura para el tratamiento 
quirúrgico tipo 2 (reducción abierta y fijación interna con placas)  
 
 
 
El grafico muestra que la comunicación con el exterior de la fractura cuando se 
aplica el tratamiento quirúrgico tipo 2 (reducción abierta y fijación interna con placas) 
es mayoritariamente abierta tipo 1 en un 60% de los casos. 
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Complicaciones tardías y tratamiento quirúrgico tipo 2 
Grafico 22: Complicaciones tardías en el tratamiento quirúrgico tipo 2 (reducción 
abierta y fijación interna con placas)  
 
 
 
Se distingue en el grafico que las complicaciones tardías de mayor número de 
casos cuando se aplica el tratamiento quirúrgico tipo 2 (reducción abierta y fijación 
interna con placas) son  la limitación funcional (40%), la atrofia muscular (30%), la 
rigidez en la articulación de tobillo y las lesiones nerviosas siguen en igual porcentaje 
(20%). 
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Localización de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 3 
Grafico 23: Localización de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 3 
(enclavamiento intramedular cerrado)  
 
 
En cuanto a la localización de la fractura para el tratamiento quirúrgico  tipo 3 
(enclavamiento intramedular cerrado) se puede observar que la mayor parte de los 
casos se dio en el segmento distal (75%). En el resto de los casos se dio en el 
segmento medio (25%). 
 
Trazo de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 3 
Grafico 24: Trazo de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 3 
(enclavamiento intramedular cerrado)  
 
 
Con respecto al trazo de la fractura para el tratamiento quirúrgico tipo 3 
(enclavamiento intramedular cerrado) se observa que el mayor porcentaje corresponde 
a la forma longitudinal (88%) seguida de la forma espiroidea (12%). 
N=8 
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Número de fragmentos de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 3 
Grafico 25: Numero de fragmentos de la fractura para el tratamiento quirúrgico 
tipo 3 (enclavamiento intramedular cerrado) 
 
 
En el grafico 25 se observa que el numero de fragmentos cuando se aplica el 
tratamiento quirúrgico tipo 3 (enclavamiento intramedular cerrado) se da en mayor 
porcentaje en la forma segmentaria con un 88%. 
 
Comunicación con el exterior de la fractura y tratamiento quirúrgico tipo 3 
Grafico 26: Comunicación con el exterior de la fractura para el tratamiento 
quirúrgico tipo 3 (enclavamiento intramedular cerrado)  
 
 
El grafico muestra que la comunicación con el exterior de la fractura cuando se 
aplica el tratamiento quirúrgico tipo 3 (enclavamiento intramedular cerrado) es 
mayoritariamente abierta tipo 1 en un 88% de los casos. 
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Complicaciones tardías y tratamiento quirúrgico tipo 3 
Grafico 27: Complicaciones tardías para el tratamiento quirúrgico tipo 3 
(enclavamiento intramedular cerrado)  
 
 
 
Se distingue en el grafico que las complicaciones tardías de mayor número de 
casos cuando se aplica el tratamiento quirúrgico tipo 3 (enclavamiento intramedular 
cerrado) son  la atrofia muscular (88%), la rigidez articular de tobillo (75%), la 
limitación funcional (63%) y la rigidez articular de rodilla (50%) respectivamente.  
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Conclusiones 
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Enfrentando los datos obtenidos en la recolección de datos tomados de las Historias 
Clínicas, se puede comprobar que es elevada la cantidad de pacientes con diagnóstico de 
fractura de la diáfisis tibial por herida traumática por arma de fuego en relación al total de 
la población estudiada. 
Es preocupante que la principal causa de este tipo de diagnóstico en estos pacientes 
sean los actos delictivos, según refieren los mismos, como así también, que la población 
más afectada, sean hombres en edad de pleno desarrollo tanto, social, como económico. 
En cuanto al análisis de los datos para el caso de las complicaciones tardías en este 
tipo de fracturas, se puede afirmar que  son la limitación funcional, la atrofia muscular y la 
rigidez en la articulación del tobillo las más observadas en este trabajo. 
Analizando la comunicación con el exterior de las fracturas que fue en la mayoría de 
los casos cerrada con un 66% se puede observar que el tratamiento elegido fue el 
conservador con un 62%, no utilizando ninguna técnica quirúrgica invasiva, lo que deja 
más claro las complicaciones tardías de los pacientes. Es de destacar que no se ha 
encontrado concordancia con el trabajo de investigación del Hospital HEODRA donde el 
tratamiento elegido fue el quirúrgico lo cual deja otro tipo de complicaciones como la 
infección, el retardo en la consolidación y la pseudoartrosis.  
Es importante mencionar que la labor del kinesiólogo no está solo avocada a la 
prevención de trastornos y complicaciones tardías, sino que también trabaja previniendo la 
aparición de lesiones asociadas al decúbito prolongado de este tipo de pacientes que 
suelen estar internados más de 10 días en promedio, colaborando así, en la posterior y 
adecuada rehabilitación, de los pacientes que obtengan el alta. Es de destacar, en 
particular, que en pacientes con dicho diagnóstico, la labor del kinesiólogo, no es solo la de 
detectar sino también la de tratar las principales secuelas motrices y neurológicas, para 
optimizar así, los tiempos en caso de que sea necesaria una posterior rehabilitación en su 
tratamiento. 
Es de destacar que la labor del Kinesiólogo dentro de un Complejo Penitenciario es 
distinta a la que realiza en otros centros de salud debido a que nos encontramos 
atendiendo a personas que se encuentran privadas de su libertad por diversos delitos a los 
que uno tiene conocimiento, y este es el punto donde el Profesional tiene que dejar de 
juzgar de manera personal y seguir los principios éticos que la Universidad pregona y nos 
ha enseñado que es la de atender a todas los personas de la misma manera cualquiera 
sea su condición; como también lo refleja de manera más específica para este trabajo el 
principio 1 adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas que menciona que 
el personal de salud encargado de la atención médica de personas detenidas tiene el 
deber de brindar protección a la salud física y mental de dichas personas y de tratar sus 
enfermedades al mismo nivel de calidad que brindan a las personas que no están presas o 
detenidas.  
                                                                                                    José María Monzón  
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I. Datos Generales: 
 
1. No. De Ficha ________ 
 
2. Edad______ 
 
____<20 años _____ 20 a 34 años ____ 35 a 50 años ____ >50 años 
 
3. Fecha del Traumatismo _____________________ 
 
II. Características de la Fractura: 
 
1.- Localización de la Fractura: 
 
Segmento Proximal___ 
Segmento Medio____ 
Segmento distal____ 
 
 
2.- Clasificación de la Fractura según Trazo: 
 
Oblicua____ 
Transversa____ 
Espiroidea_____ 
Longitudinal_____ 
 
 
3.- Clasificación de la Fractura según número de Fragmentos: 
 
Bifragmentaria____ 
Multifragmentaria_____ 
Segmentaria_____ 
 
 
4.- Clasificación de la Fractura según Comunicación con el Exterior: 
Cerrada_____ 
Abierta (_____ I ______ II ______ III) 
  69 
5.- Tipo de tratamiento: 
 
Conservador _____ Reducción cerrada y yeso_______  
 
 
Quirúrgico ______ Reducción y fijación externa_______  
                 Reducción abierta y fijación interna con placas_____ 
                 Enclavamiento intramedular cerrado______ 
 
 
III. Complicaciones tardías 
 
1.- Lesiones nerviosas_______ 
 
2.- Consolidaciones viciosas________ 
 
3.- Retardo de Consolidación________ 
 
4.- Pseudoartrosis________ 
 
5.- Osteomielitis _______ 
 
6.- Atrofia muscular_________ 
 
7.-Rigidez articular_________ 
 
Rodilla: ________ normal ________anormal  
Tobillo: _________normal _________anormal 
 
8.-Limitación funcional________ 
 
9.- Acortamiento________ 
 
10.- Ninguna________ 
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IV.- Colaboración del paciente respecto al tratamiento 
 
Muy buena______ 
Buena_______ 
Regular_______ 
Mala _______ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Iníciales del paciente: 
 
Nombre de la evaluación: Complicaciones tardías de las fracturas de la 
diáfisis tibial por herida traumática con arma de fuego en pacientes del 
Complejo Penitenciario Batán 
 
Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluación, explicándome 
que consiste en la realización de una encuesta kinesiológica, la misma 
servirá de base a la presentación de la tesis de grado sobre el tema arriba 
enunciado, que será presentado por el Sr. Monzón José María, estudiante 
de la carrera Licenciatura en Kinesiología de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad FASTA. 
Dicha encuesta consiste en la recolección de datos relacionados con el 
tema arriba enunciado. La misma no provocará ningún efecto adverso 
hacia mi persona, ni implicara algún gasto económico, pero contribuirá en 
el conocimiento de esta patología, ya que el fin de este estudio es 
comprobar las complicaciones tardías en la fracturas de la diáfisis tibial por 
herida traumática con arma de fuego. La firma de este consentimiento no 
significa la pérdida de ninguno de mis derechos que legalmente me 
corresponden como sujeto de la investigación, de acuerdo a las leyes 
vigentes en la Argentina. 
Yo…………………………………………………………………………………he 
recibido del estudiante de Kinesiología, Monzón José María, información 
clara y en mi plena satisfacción sobre esta evaluación, en el que 
voluntariamente quiero participar. Puedo abandonar la evaluación en 
cualquier momento sin que ello repercuta en mi tratamiento y atención 
médica. 
 
Firma del paciente……………………………Aclaración………………………………… 
 
Firma del testigo………………………………Aclaración………………………………… 
 
Firma del estudiante…………………………Aclaración……………………………….. 
 
Fecha………………………………………………. 
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